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&Num da Carteira
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9-Plano
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11-Dala Validads da Carteira
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‘12 -Nimaro do Cantdo Nacional da Salde £ '
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13-Nome
JOSE ANTONIO ALVES DE OLIVEIRA ( 1)
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18-Numero no CRO
67946

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante

16-Alend imento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitante
FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARIM
(16818(312418(816] | FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARIM

23-Numero no CRO
67946
26-Nome do Profissional Executante

FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARlM

27-Nimero no CRO
67946

15-Nome do titular do plano
JOSE ANTONIO ALVES DE OLIVEIRA ; i
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44-Tipo de Atendimento .‘.5'“90 de Flm“’
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43- Dau vsAoTe«mnodonamonto
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, fiscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aprese

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consantimen
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com oS custos conforme previsto em contrato.
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